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1. Allgemeines

1.1 Epidemiologie, Klinik

Statements

Das Basalzellkarzinom der Haut ist der haufigste nicht gutartige Tumor des Menschen. Die
Aggressivitat des Tumors besteht in seinem lokal infiltrierenden und destruierenden Wachs-
tum, wahrend eine Metastasierung extrem selten beobachtet wird.

In Deutschland betragt die Inzidenz ca. 170 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner und
Jahr.

Basalzellkarzinome entstehen de novo ohne vorhergehende Prakanzerose.

Pradilektionsstellen sind chronisch lichtexponierte Hautareale (Gesichtshaut, Kopf, Hals,
Dekolleté).

Genetische Dispositionsfaktoren sind bei der Erkrankung von Bedeutung.

Haufig treten zeitgleich oder im Laufe von Jahren bis Jahrzehnten bei dem gleichen Patien-
ten multiple Primartumore auf.

Das Basalzellkarzinom (friiher auch als ,Basaliom” bezeichnet) ist eine lokal destruierende
epitheliale Neoplasie mit basaloider Differenzierung. Das Basalzellkarzinom ist die haufigste
Krebsform in den USA und in Australien (1, 2). In Mitteleuropa stellt das Basalzellkarzinom
ebenfalls einen der haufigsten malignen Tumoren dar. In Deutschland betragt die Inzidenz
mehr als 100 Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner und Jahr. Das Durchschnittsalter
liegt derzeit bei 60 Jahren. Beide Geschlechter sind betroffen, wobei Manner etwas haufiger
erkranken. In ca. 80% treten Basalzellkarzinome im Kopf-Hals-Bereich auf.

Als wichtigste atiologische Faktoren sind eine genetische Disposition mit geringer Hautpig-
mentierung sowie die kumulative UVB-Belastung der Haut zu nennen. Auch kénnen Ba-
salzellkarzinome im Rahmen von Erbkrankheiten wie dem (n&voiden) Basalzellkarzinom-
Syndrom (Gorlin-Goltz-Syndrom), Xeroderma pigmentosum oder Albinismus entstehen. Wei-
tere Risikofaktoren stellen eine Arsenexposition sowie eine langfristige Immunsuppression
dar. Auch straffe Narben und Navi sebacei pradisponieren fir diese Tumoren (3).
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2. Diagnostik, Histologie

Empfehlung

Die Diagnose eines Basalzellkarzinoms der Haut wird i.d.R. klinisch gestellt und soll histolo-
gisch gesichert werden. Bei multiplen, superfiziellen Basalzellkarzinomen oder Gorlin-Goltz-
Syndrom kann hiervon abgewichen werden. Die Auflichtmikroskopie kann dazu beitragen,
die Sicherheit der klinischen Diagnose zu verbessern.

Bei Verdacht auf das Vorliegen eines Basalzellkarzinoms der Haut soll die Erstuntersuchung
auch die Inspektion des gesamten Hautorgans umfassen oder eine solche Untersuchung
veranlasst werden."

Empfehlung

Der histologische Befund sollte neben der Diagnose zusétzlich folgende Angaben enthalten:
- Histologischer Typ
- Histologische Tiefenausdehnung (maximaler vertikaler Tumordurchmesser in mm)

- Resektionsrander mikroskopisch im Gesunden / knapp im Gesunden, mit Angabe des mi-
nimalen Abstands des Tumors vom Resektionsrand / nicht im Gesunden.

Empfehlung

Bildgebende Untersuchungen zum Ausschluss einer Metastasierung sind in der Regel nicht
notwendig und sollten nur bei klinischem Verdacht auf Metastasierung oder sehr weit fortge-
schrittenem Priméartumor durchgefiihrt werden.

! Diese Empfehlung entspricht derjenigen in der AWMF S3-Leitlinie ,Pravention von Haut-
krebs* und ist in Ubereinstimmung mit dem deutschen gesetzlichen Hautkrebs-
Screeningprogramm. Entsprechend den deutschen Krebsregisterdaten sowie epidemiologi-
schen Publikationen sind 25-40% aller Basalzellkarzinome nicht in ,lichtbelasteter

Haut" (Gesicht, Unterarme) lokalisiert. Aus diesen Grinden wird fir Patienten, bei denen ein
Basalzellkarzinom diagnostiziert wurde, eine Untersuchung der gesamten Haut empfohlen
(Konsensusstarke >75%).

Die Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesichts-Chirurgie DGMKG bewertet die
Evidenz fir eine Untersuchung der gesamten Haut als unzureichend und gibt daher folgen-
des Sondervotum ab:

.Bei der Untersuchung von Patienten mit Verdacht auf das Vorliegen eines Basalzellkarzi-
noms soll die Erstuntersuchung auch die Inspektion der gesamten lichtbelasteten Haut um-
fassen. Die Berufsanamnese (z.B. Arsen-Exposition) sollte dabei berlcksichtigt werden. Bei
immunsupprimierten und bei syndromalen (z.B. Gorlin-Goltz) Patienten soll die Untersu-
chung das gesamte Hautorgan umfassen. Dies kann auch in Form eines Hautkrebsscree-
ning erfolgen.”
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Empfehlung

Beim Basalzellkarzinom-Syndrom (,Gorlin-Goltz-Syndrom*) wird héufig zur Diagnosesiche-
rung eine Bildgebung kndcherner Anomalien mittels initialer Rontgendiagnostik (z.B. Kiefer-
panoramaaufnahme) notwendig. Nach Mdglichkeit sollten Patienten mit Basalzellkarzinom-
Syndrom allerdings méglichst wenig mit ionisierender Strahlung untersucht werden.

Die Diagnose wird in der Regel klinisch gestellt. Die Dermatoskopie kann in der Differential-
diagnostik hilfreich sein (4). Zur Diagnosesicherung ist jedoch grundsatzlich die histologische
Untersuchung je nach Grol3e des Tumors und therapeutischem Ansatz durch Inzisionshiop-
sie, Exzisionsbiopsie oder therapeutische Exzision notwendig (5). Bei multiplen, superfiziel-
len Tumoren oder Basalzellkarzinom-Syndrom kann hiervon aber abgewichen werden. Die
subklinische Ausbreitung entzieht sich der sicheren Nachweisbarkeit auch durch modernste
nicht-invasive Diagnoseverfahren und kann nur mikroskopisch festgestellt werden. Bei pig-
mentierten L&sionen, bei denen neben einem Basalzellkarzinom differenzialdiagnostisch
auch ein Melanom infrage kommt, sollte anstelle einer Biopsie eine Komplettresektion ange-
strebt werden. Bei destruierenden Basalzellkarzinomen und/oder klinischem Anhalt fiir eine
Infiltration in tiefe Strukturen ist in der Regel eine weitere Ausbreitungsdiagnostik mittels
bildgebender Diagnostik notwendig.

Basalzellkarzinome zeichnen sich durch eine groRRe klinische Variationsbreite aus, die ohne
Prakanzerose auf meist lichtexponierter Haut entstehen. So beginnt das Tumorwachstum
beim haufigsten Subtyp, dem soliden (syn.: noduléaren) Basalzellkarzinom als flach erhabene,
umschriebene, gelblich-rétliche Papeln mit einem perlschnurartigen Randsaum und typischen,
vom Rand ins Tumorzentrum ziehenden erweiterten BlutgeféaRen. Daneben existieren andere
Varianten wie die als erythematdse Plaques erscheinenden Rumpfhautbasalkarzinome (super-
fizieller Typ) oder die an Vernarbungen erinnernden sklerodermiformen Basalzellkarzinome. Bei
einem Fortschreiten des Tumorwachstums treten Erosionen und Ulzerationen auf. Ein typisches
klinisches Zeichen von Basalzellkarzinomen stellen rezidivierende, zumeist punktférmige Blu-
tungen dar.

Histogenetisch stammen Basalzellkarzinome von den Zellen der Basalzellschicht und/oder der
aulReren Wurzelscheide der Haarfollikel ab. Zum Teil zeigen sie eine Differenzierung, die an
Merkmale von Adnexorganen, (Follikel, Talgdrisen, ekkrine oder apokrine Schweil3driisen)
erinnern. Die histologische Subtypisierung der Basalzellkarzinome basiert auf unterschiedlichen
Differenzierungsmustern, die auch in der aktuellen histologischen Klassifizierung der WHO zum
Ausdruck kommen. Diese Einteilung hat sich in der Praxis bewahrt:

Das Basalzellkarzinom der Haut entwickelt sich tGiber Monate bis Jahre und geht in langen Ver-
laufen in ulzerierende Lasionen (Ulcus rodens) Uber, die auch tiefe Gewebsstrukturen zerstdren
koénnen (Ulcus terebrans). Wenn durch das schrankenlose Wachstum lebenswichtige Struktu-
ren erreicht werden (Frontobasis, Arteria carotis u. a.) sind letale Verldufe mdoglich. Metastasie-
rungen eines Basalzellkarzinoms sind extrem selten. Fir Basalzellkarzinome wie fir Plat-
tenepithel- und andere Karzinome der Haut gilt die derzeitige Stadieneinteilung nach der UICC-
Klassifikation. Allerdings ist sie im klinischen Gebrauch wertlos, da die T-Klassifizierung zu grob
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ist und die Kategorien N und M praktisch nicht vorkommen. Um eine Sicherung der Thera-
piequalitat zu erméglichen, sind demgegenuber folgende Angaben hilfreich:

*

*

*

Klinische Tumorgrol3e (horizontaler Tumordurchmesser)

Lokalisation

Histologischer Typ

Histologische Tiefenausdehnung (vertikaler Tumordurchmesser in mm)

Therapeutischer Sicherheitsabstand (bei Resektion bzw. bei Radiatio oder Kryotherapie)
Resektionsrander mikroskopisch im Gesunden/knapp im Gesunden/nicht im Gesunden.

Diese Aussage setzt die Angabe der histopathologischen Aufarbeitungstechnik des Tu-

morpraparates voraus.
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3. Therapie

Empfehlung

Die operative Therapie mit histologischer Kontrolle der vollsténdigen Resektion im Gesunden
soll Patienten mit Basalzellkarzinomen als Therapie der ersten Wahl angeboten werden.
Diese kann entweder durch Operation mit systematischer Randschnittkontrolle (mikroskopisch
kontrollierte Chirurgie) oder durch Operation mit tumoradaptiertem Sicherheitsabstand und kon-
ventioneller Histologie erfolgen, bei superfiziellen Basalzellkarzinomen auch durch Horizon-
talexzision (,Shave-Exzision*) mit konventioneller Histologie (siehe Tabelle 1).

Empfehlung

Bei lokal nicht in sano resezierbaren Tumoren oder inoperablen Patienten soll ein interdiszip-
linares Behandlungskonzept erstellt werden. In der Regel sollte bei diesen Patienten eine
Strahlentherapie durchgefihrt werden (siehe Tabelle 2). Bei therapierefraktaren Basalzell-
karzinomen oder solchen, bei denen eine Strahlentherapie nicht indiziert ist, kann eine The-
rapie mit einem Hedgehog-Inhibitor (Vismodegib, LDE225) angeboten werden.

Patienten mit Basalzellkarzinom-Syndrom sollen nicht mit ionisierender Strahlung behandelt
werden.

Empfehlung

Alternative Therapieverfahren — bei multiplen oder superfiziellen Basalzellkarzinomen, oder
bei inoperablen Patienten — wie lokal destruierende Verfahren (Elektrodesikkation, Kiretta-
ge, Kryotherapie, Lasertherapie und photodynamische Therapie sowie lokale medikamento-
se Behandlungen mit Imiquimod oder 5-Fluorouracil) kdnnen erwogen werden (siehe Tabelle
2).

Die operative Therapie mit histologischer Absicherung stellt das Standardvorgehen in der Be-
handlung von Basalzellkarzinomen dar. Bei inkompletter Resektion missen alle operativen
Moglichkeiten der Nachexzision wahrgenommen werden, soweit dies der Allgemeinzustand des
Patienten und die Tumorausdehnung erlauben. Dies gilt insbesondere fiir alle Basalzellkarzi-
nome vom infiltrativ wachsenden und sklerodermiform wachsenden Typ und bei Infiltrationen
von tieferen Strukturen, die nicht allein auf die Haut beschrénkt sind. Die Zahl der weiteren The-
rapiemodalitaten ist gro3 und umfasst in ausgewahlten Fallen die Strahlentherapie sowie lokal
destruierende Verfahren wie die Kirettage, Kryotherapie, Lasertherapie und photodynamische
Therapie sowie lokale medikamenttse Behandlungen mit Imiquimod oder 5-Fluorouracil. Der
Nachteil dieser Verfahren liegt in der fehlenden histologischen Kontrolle des Behandlungser-
gebnisses und einer deutlich héheren Rezidivrate im Vergleich zur Chirurgie (3). Einen Uber-
blick tGiber risikoangepasste Therapieempfehlungen erlauben die Tabellen 1 und 2.

Bei sehr alten oder multimorbiden Patienten mit asymptomatischen oder mit niedrigem Risiko
verbundenen Basalzellkarzinomen erscheinen aggressive Therapieansatze nicht mehr ange-
messen, ein palliatives Vorgehen ohne kurative Intention ist dann indiziert. So kann eine lokale
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Tumorabtragung oder eine Radiotherapie durchgefuhrt werden, um die lokale Tumorkontrolle
zu sichern und/oder kurzfristig die Lebensqualitat zu bessern.

Mikroskopisch kontrollierte Chirurgie

Unter mikroskopisch kontrollierter Chirurgie versteht man die sparsame chirurgische Exzision
des Tumors (2—-4 mm Sicherheitsabstand) mit einer nachvollziehbaren Markierung und an-
schlieBender luckenloser histopathologischer Beurteilung der lateralen und basalen Exzisat-
schnittrnder (6). Damit ist eine topographische Zuordnung von subklinischen Auslaufern
maoglich, gegebenenfalls mit der Durchfiihrung von gezielten Nachexzisionen, bis die Exzi-
sataussenflache tumorfrei ist. Auch bei kleinen unproblematischen Tumoren kann das Ver-
fahren von Vorteil sein, da wegen der hohen diagnostischen Sicherheit gesunde Haut ge-
schont werden kann und nur entsprechend der histologisch festgestellten Tumorinfiltration
exzidiert wird. Die Aufarbeitung ist sowohl im Kryostat- als auch im Paraffinschnittverfahren
maglich. Das Paraffinschnittverfahren ist dem Kryostatschnittverfahren aber in seiner Aussa-
gefahigkeit Uberlegen.

Strahlentherapie

Eine Strahlentherapie ist bei priméarer Inoperabilitat, sowie nach inkompletter chirurgischer Ent-
fernung (R1, R2), wenn Nachresektion nicht moglich ist, indiziert. Kontraindiziert ist sie beim
Basalzellkarzinom-Syndrom (Gorlin-Goltz-Syndrom).

Eine alleinige Strahlentherapie des Basalzellkarzinoms fihrt in 84-96% der Félle zu einer
langfristigen Heilung, allerdings bei hoherem Aufwand. Die Radiotherapie bewirkt bei R1-
und R2-Resektionen eine deutliche Senkung der lokalen Rezidivrate. Indikationen ergeben
sich aus fehlender Einwilligung zur Operation, aus allgemeiner oder lokaler Inoperabilitat, im
Falle von R1- oder R2-Situationen und Rezidiven. In modernen Konzepten wird die Radio-
therapie des Basalzellkarzinoms tiberwiegend mit Elektronen adaquater Energie in Einzeldo-
sen zwischen 2,0 und 3,0 Gy durchgefihrt. Dabei werden in der definitiven Strahlentherapie
Gesamtdosen von 60 bis 70 Gy eingesetzt. Postoperativ kommen Gesamtdosen von 50 bis
60 Gy (R1) bzw. 60 bis 70 Gy (R2) zur Anwendung. Bestrahlungsmethoden unter Verwen-
dung der Orthovolt-Therapie mit héheren Einzeldosen (z. B. 5 Gy) bei abgesenkter Gesamt-
dosis erreichten ebenfalls hohe Tumorkontrollraten (7-10).

Andere Behandlungsverfahren

Die konventionelle Chirurgie mit stichprobenartiger histologischer Kontrolle muss infolge der
lokalen Infiltration der Basalzellkarzinome mit einem héheren Anteil an Tumorresten rechnen,
der je nach Sicherheitsabstand in der Regel 5-34 % betragt (Tabelle 3). Um bei konventio-
neller Chirurgie eine ausreichende Sicherheit in der Rezidivverhitung zu erreichen, missen
auch bei kleinen Tumoren zu Lasten des Patienten grof3ere Sicherheitsabstande (0,3—1 cm)
eingeplant werden.

Die Kryotherapie mit flissigem Stickstoff nach dem Kontakt- oder offenen Sprayverfahren bei
-196 °C wird ohne histologische Kontrolle durchgefiihrt, kann jedoch bei kleinen oder ober-
flachlichen Tumoren insbesondere bei Patienten hoheren Alters eine Alternative zur
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Operation darstellen (11). In bestimmten Féllen, insbesondere bei multiplen superfiziellen
Basalzellkarzinomen, koénnen diese Verfahren besonders im Rumpf- und Extremitaten-
bereich angewendet werden, sie bleiben jedoch wegen der fehlenden histologischen Kontrol-
le eher Einzelfallen vorbehalten. Andere Methoden wie eine Kurettage mit/ohne Elektro-
desikkation oder das tangentiale Abtragen (Shave-Exzision) von Basalzell-Karzinomen las-
sen hingegen eine histologische Kontrolle zu und kdnnen daher in Erwagung gezogen wer-
den. Bei den thermisch destruierenden Verfahren sind Abheilung und asthetische Ergebnis-
se schlechter als bei konventioneller Exzision.

Tabelle 1. Empfehlungen zur operativen Therapie des Basalzellkarzinoms

(mit histologischer Kontrolle) in Bezug auf Tumortyp, Lokalisation und Rezidivrisiko

Operatives und histologisches Verfah-| Empfohlene Indikationen

ren

Operation mit systematischer Rand- »Problemlokalisationen” im Gesicht (z.B.

schnittkontrolle (histographische / mikro- |Lider, Lippe, Nase und Ohr) in Verbin-

graphische Chirurgie) dung mit Gréf3e und histologischem Typ
sowie Rezidivtumoren

Operation mit tumoradaptiertem Sicher- Kleine Tumoren in jeder Lokalisation

heitsabstand und konventioneller Histolo- | Grof3ere Tumoren an Stamm und Extre-

gie mitaten,

Horizontalexzision mit konventioneller Multifokale, superfizielle BZK vor allem an

Histologie, Kirettage Stamm und Extremitaten (Rumpfhauttyp)

Tabelle 2: Therapiealternativen zur operativen Therapie (ohne histologische Kontrolle)

Art der Therapie und Indikation

+ Strahlentherapie bei primarer Inoperabilitat, sowie nach inkompletter chirurgischer
Entfernung (R1, R2), wenn Nachresektion nicht moglich ist.
Kontraindiziert beim Basalzellkarzinom-Syndrom (Gorlin-Goltz-Syndrom)

+ Kryotherapie: Kleinere oberflachliche Tumoren, z.B. an den Augenlidern. Beson-
ders bei Patienten héheren Alters, bei denen eine Operation eine gréRRere Belas-
tung darstellt.

¢ Immunologische Therapien mit Imiquimod, eine photodynamische Therapie (PDT)
sowie lokale Chemotherapien mit 5-Fluorouracil, v.a. bei superfiziellen BZK und bei
Basalzellkarzinom-Syndrom (Gorlin-Goltz-Syndrom)

¢ Hedgehog-Inhibitoren (Vismodegib; LDE225) bei Patienten mit inoperablem, nicht
strahlentherapierbarem bzw. nicht erfolgreich strahlentherapiertem und/oder metas-
tasierendem Basalzellkarzinom

Seite 9 von 15



S2k-Leitlinie 032/021: Basalzellkarzinom aktueller Stand: 12/2013

Tabelle 3: Zu erwartende prozentuelle Haufigkeit von Tumorresten bei vorgegebenem
Sicherheitsabstand und in Abhangigkeit vom Tumortyp.

Tumortyp Sicherheitsabstand \_Il_\(lar:(r)s;?gggrlllchkelt von
Basalzellkarzinom mit 3 mm 15%
Durchmesser < 20 mm 4-5 mm 504
Infiltratives BZK 3 mm 34 %
5 mm 18 %
13- 15mm 5 %

Fur die Behandlung superfizieller Basalzellkarzinome stehen weitere Therapiealternativen
zur Verfigung.

Die photodynamische Therapie ist ein Verfahren, das zur topischen Therapie eingesetzt
werden kann. Dabei werden Substanzen (z. B. Deltaaminolavulinsaure und seine Ester) auf
den Tumor appliziert, aus denen in dem Tumorgewebe ein Photosensibilisator (Protoporphy-
rin 1X) synthetisiert wird. Anschlielend erfolgt eine intensive Lichtbestrahlung, deren Wellen-
lange im Absorptionsspektrum des Photosensibilisators liegt. Diese Behandlung wirkt weit-
gehend selektiv auf das Tumorgewebe und muss zweimal pro Behandlungszyklus durchge-
fuhrt werden (12).

Die lokale Behandlung mit Imiquimod 5 % in Creme kann ebenfalls zur Behandlung superfi-
zieller Basalzellkarzinome eingesetzt werden (13, 14), vorzugsweise bei multiplen BZK. Die
Zulassungsstudie verwendete Imiquimod einmal taglich 5x/Woche Uber insgesamt 6 Wochen.
Die histologisch kontrollierte komplette Ruckbildungsrate bei superfiziellen Basalzellkarzino-
men lag bei ca. 80% (15). Weiterhin kann das Zytostatikum 5-Fluorouracil (5% in Creme),
topisch taglich fur vier bis sechs Wochen angewendet werden, obwohl bisher keine prospek-
tiv randomisierten Studien zu den Therapieergebnissen vorliegen.

Hedgehog-Inhibitoren

Beim Basalzellkarzinom-Syndrom (Gorlin-Goltz-Syndrom) und einer Vielzahl von sporadisch
auftretenden Basalzellkarzinomen konnten Mutationen im so genannten Sonic-Hedgehog-
Signaltransduktionsweg nachgewiesen werden, die fir die Entstehung von Basalzellkarzi-
nomen relevant sind.

Zwischen 2009 und 2013 wurden mehrere Klinische Studien zu dem Hedgehog-Inhibitor
Vismodegib, einem spezifischen Smoothened Inhibitor, vorgestellt. In allen Studien konnten
ubereinstimmende Ergebnisse im Hinblick auf das progressionsfreie Uberleben und die Re-
missionsrate gezeigt werden. Bei einer Beurteilung durch den lokalen Untersucher der jewei-
ligen Studie kdnnen in 50-60% der Falle mit fortgeschrittenen, nicht-operierbaren oder auch
metastasierenden Basalzellkarzinomen, die zum Teil auch vorbestrahlt waren, partielle oder
komplette Remissionen beobachtet werden. Fir metastasierende Basalzellkarzinome liegt
die Remissionsrate niedriger (ca. 30%) und es wurden keine kompletten Remissionen be-
schrieben. Die Ergebnisse der Zulassungsstudie fuihrten zur Zulassung bei der FDA in 2012
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und der EMA im Juli 2013. Vismodegib bietet Patienten mit lokal fortgeschrittenen Basalzell-
karzinomen, bei denen eine Operation nicht mdglich oder nicht sinnvoll erscheint, und Pati-
enten mit metastasierenden Basalzellkarzinomen eine neue systemische Behandlungsmaog-
lichkeit. Wiinschenswert ist eine Diskussion unter sorgfaltiger Abwagung aller moglichen
Therapieoptionen und ihrer Nebenwirkungen (hierzu gehéren insbesondere Fatigue, Ge-
schmacksverlust, Muskelkrdmpfe und Haarausfall) in einem interdisziplindren Tumorboard
an einem Zentrum der Maximalversorgung. Weitere Smoothened Inhibitoren wie z.B.
LDE225 werden derzeit im Rahmen von klinischen Studien ebenfalls bei Patienten mit fort-
geschrittenen Basalzellkarzinomen untersucht. Eine Mutationstestung des Tumormaterials
vor Therapie mit Hedgehog-Inhibitoren ist nicht notwendig, da nahezu alle spontan oder
auch hereditar (beim Gorlin-Goltz-Syndrom) auftretenden Basalzellkarzinome eine Therapie-
relevante Mutation aufweisen.
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4. Nachsorge, Primar- und Sekundarprophylaxe

Empfehlung

Patienten mit vorbestandenem Basalzellkarzinomen sollen in den ersten drei Jahren halb-
jahrlich, danach lebenslang einmal jahrlich und je nach individuellem Risiko fir das Auftreten
weiterer Basalzellkarzinome (Immunsuppression, genetische Disposition, multiple Basalzell-
karzinome in der Vorgeschichte) ggf. haufiger nachkontrolliert werden.

Empfehlung

Patienten sollen zur regelméaRigen Selbstinspektion angeleitet werden, um Basalzellkarzino-
me moglichst frihzeitig zu entdecken.

Empfehlung

Patienten mit Basalzellkarzinomen - insbesondere bei Basalzellkarzinom-Syndrom oder auch
chronisch immunsupprimierte Patienten - sollen sich vor UberméafRiger Sonnenexposition
schitzen.

Nach mikrographischer Chirurgie ist trotz der geringen Rezidivrate bei Primartumoren eine
Nachsorge noétig, da neue Tumoren in ca. 30% auftreten kdnnen. Bei anderen Verfahren sind
Rezidive nach nicht erkannter subtotaler Exzision meist in einem Zeitraum von drei Jahren
(ca. 70%) klinisch erfassbar, kénnen aber auch noch nach Uber zehn Jahren auftreten (3).
Eine jahrliche Nachkontrolle in Form einer klinischen Untersuchung des gesamten Hautor-
gans ist zumindest drei Jahre lang empfehlenswert. Patienten mit lokal rezidivierenden oder
nicht in toto exzidierten Tumoren oder solche mit héherem Risiko fir weitere neue Tumoren
(Immunsuppression, genetische Disposition) werden individuell engmaschiger und ggf. le-
benslang nachkontrolliert. Von grof3er Bedeutung ist die Aufklarung des Patienten verbunden
mit einer genauen Anweisung zur Selbstuntersuchung.

Ein unmittelbarer Zusammenhang zwischen chronischer Exposition mit ultraviolettem Licht
ist nur unzureichend belegt, das gehaufte Vorkommen der Tumoren in chronisch lichtexpo-
nierten Hautarealen legt jedoch nahe, dass UV-Licht ein Kofaktor in der Pathogenese der
Erkrankung ist. Daher sollten insbesondere Patienten mit multiplen Basalzellkarzinomen o-
der immunsupprimierte Patienten sich vor Ubermafdiger Sonnenexposition schitzen.

5. Psychoonkologie

Die Auswirkungen von Basalzellkarzinomen auf die verschiedenen psychosozialen Dimensi-
onen und die Lebensqualitéat sowie dem damit verbundenen Bedarf an entsprechender Un-
terstiitzung sind bisher nicht systematisch untersucht.

Eine Vergleichsstudie zwischen Patienten mit Basalzellkarzinom und einer gematchten
Stichprobe aus der Allgemeinbevolkerung fand keine Unterschiede hinsichtlich psychosozia-
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ler Probleme (17). Eine Studie, die speziell Patienten mit Basalzellkarzinom-Syndrom unter-
suchte, fand bei 50% der Patienten eine ausgepragte depressive Symptomatik (18).

In Anlehnung an die S3-Leitlinie zum malignen Melanom und den Festlegungen der in Arbeit
befindlichen, tumoribergreifenden S3 Leitlinie "Psychoonkologische Diagnostik, Beratung
und Behandlung von Krebspatienten" entsprechend, ist auch bei Basalzellkarzinomen die
Bestimmung der individuellen Belastungen und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
zu empfehlen.
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